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Justiﬁcación  y  objetivos:  investigar  si  el  Índice  de  Gravedad  de  la  Lesión  (Injury  Severity  Score
[ISS]) y  la  Escala  Abreviada  de  Lesiones  (Abbreviated  Injury  Score  [AIS])  están  correlacionados
con la  calidad  de  vida  a  largo  plazo  en  pacientes  con  traumatismo  grave.
Métodos: pacientes  que  sufrieron  lesiones  entre  2005  y  2007,  con  un  ISS  ≥  15,  fueron  encuesta-
dos 16-24  meses  después  de  las  lesiones.  Se  usó  el  Cuestionario  de  Evaluación  de  la  Salud-Índice
de  Incapacidad  (Health  Assessment  Questionnaire-Disability  Index  [HAQ-DI])  para  medir  el
estado  funcional,  y  el  modelo  abreviado  del  cuestionario  con  12  ítems  (Short  Form-12  [SF-
12])  para  medir  el  estado  de  salud  dividido  en  2  componentes:  el  índice  de  salud  física  (Physical
Component  Summary  [PCS])  y  el  índice  de  salud  mental  (Mental  Component  Summary  [MCS]).
Los  resultados  de  los  cuestionarios  fueron  comparados  con  los  componentes  del  ISS  y  del  AIS.
Los  resultados  del  SF-12  fueron  comparados  con  los  valores  esperados  en  la  población  general.
Resultados:  setenta  y  cuatro  pacientes  rellenaron  los  cuestionarios  (tasa  de  respuesta  de  un
28%). Las  puntuaciones  medias  fueron:  PCS  42,6  ±  13,3;  MCS  49,4  ±  1,4;  HAQ-DI  0,5  ±  0,7.  Se
registró  una  correlación  con  HAQ-DI  y  PCS  (rho  de  Spearman:  −0,83;  p  <  0,05)  y  ninguna  correla-
ción  entre  HAQ-DI  y  MCS  o  entre  MCS  y  PCS  (rho  de  Spearman  =  −0,21;  y  0,01,  respectivamente).
Las puntuaciones  cutáneo-externas  y  extremidades-pélvicas  de  la  AIS  se  correlacionaron  con  el
PCS  (rho  de  Spearman:  −0,39  y  −0,34;  p  <  0,05)  y  con  el  HAQ-DI  (rho  de  Spearman:  0,31  y  0,23;
p <  0,05).  La  condición  física  en  comparación  con  la  población  normal  fue  peor,  excepto  para
los  grupos  con  edades  entre  65-74  y  55-64  an˜os.
Conclusiones:  los  pacientes  con  fracturas  pélvicas  y  de  extremidades  son  más  propensos  a
presentar una  incapacidad  a  largo  plazo.  La  gravedad  de  las  lesiones  externas  inﬂuyó  en  la
discapacidad  a  largo  plazo.
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e¿La  gravedad  y  la  región  de  la  lesión  corporal  se  correlacion
Introducción
En  1976,  el  Comité  de  Trauma  del  Colegio  Norteamericano
de Cirujanos  categorizó  hospitales  en  centros  de  Trauma.
Como consecuencia,  desde  entonces  hubo  una  reducción
de la  mortalidad1.  Sin  embargo,  surgieron  otras  cuestiones
como la  calidad  de  vida  a  largo  plazo  y  la  mejoría  de  los
resultados en  pacientes  con  traumatismos2.
En  1999,  una  conferencia  de  consenso  internacional  des-
tacó la  heterogeneidad  de  los  instrumentos  disponibles  para
medir  la  calidad  de  vida3,4.  Se  están  usando  varias  herra-
mientas: los  cuestionarios  abreviados  (Short  Form)  con  36
(SF-36) y  12  (SF-12)  ítems,  la  Escala  de  Resultados  de  Glas-
gow (Glasgow  Outcome  Scale),  la  Medida  de  Independencia
Funcional (Functional  Independence  Measure),  la  Escala  de
Calidad del  Bienestar  (Quality  of  Well-being  Scale),  la  Pun-
tuación de  Hannver  para  Resultados  de  Politraumatismo
(Hannover Score  for  Polytrauma  Outcomeand)  y  el  EuroQol-
5D2,5--7.  Cada  una  de  esas  herramientas  posee  ventajas  y
limitaciones, pero  ninguna  de  ellas  mide  todas  las  dimen-
siones que  envuelven  el  estado  de  salud  en  pacientes  con
traumatismo. Un  cuestionario  debe  contener  los  siguien-
tes requisitos:  comprensibilidad,  rapidez  en  su  realización
y análisis,  validación  en  diferentes  idiomas,  ser  de  domi-
nio público,  tener  coste  bajo  para  el  uso  y  estar  validado
para la  autoadministración  vía  correo  electrónico  o  conven-
cional y  por  entrevista  personal  o  por  teléfono.  Además  de
eso, el  cuestionario  debe  ser  difundido  en  todo  el  mundo
para poder  establecer  las  comparaciones  entre  los  diferen-
tes grupos  de  pacientes  en  distintos  países.  Con  base  en  esas
características, existen  2  cuestionarios  usados  a  menudo:
el Cuestionario  de  Evaluación  de  la  Salud-Índice  de  Inca-
pacidad (Health  Assessment  Questionnaire-Disability  Index
[HAQ-DI]) y  el  SF-12.
El  HAQ-DI  fue  inicialmente  aplicado  para  evaluar  las
enfermedades reumáticas8,9 y  posteriormente  se  extendió
a cualquier  tipo  de  condición10.  El  HAQ-DI  puede  ser  apli-
cado en  menos  de  5  min,  fue  traducido  a  más  de  60  idiomas
y validado  para  su  uso  por  teléfono.  El  cuestionario  SF-
12 también  está  validado  para  ser  aplicado  por  teléfono
y necesita  solamente  2  min  para  cumplimentarse.  Fue  ini-
cialmente concebido  para  representar  el  resumen  de  los
componentes del  SF-36  con  un  90%  de  precisión,  lo  que
superó completamente11,  y  se  ha  venido  aplicando  para
evaluar a  pacientes  con  múltiples  traumatismos,  con  trau-
matismo pélvico  o  accidentes  de  trabajo12--16.
La Asociación  Europea  para  la  Seguridad  del  Consumidor17
ha  publicado  unas  guías  recientes  clasiﬁcando  la  discapaci-
dad de  los  pacientes  víctimas  de  traumatismo  con  base  en
una revisión  sistemática  y  en  la  opinión  de  expertos.  Se  han
descrito 4  puntos  diferentes  de  evaluación:  fase  aguda  en  el
primer mes,  fase  de  rehabilitación  como  máximo  en  2  meses,
fase de  adaptación  en  el  cuarto  mes  y  fase  de  recuperación
como máximo  en  6  meses.
La  salud  y  la  calidad  de  vida  después  del  alta  se  asociaron
a la  edad,  sexo,  comorbilidades,  gravedad  del  traumatismo
y tiempo  de  ingreso6,7,18--20.  La  gravedad  del  traumatismo  se
estratiﬁcó de  acuerdo  con  el  Índice  de  Gravedad  de  la  Lesión
(Injury Severity  Score  [ISS]),  que  se  correlaciona  con  la
mortalidad21.  El  ISS  es  un  sistema  de  puntuación  anatómica
que se  basa  en  la  Escala  Abreviada  de  Lesiones  (Abbreviated
Injury Score  [AIS]),  que  gradúa  la  gravedad  de  las  lesiones
d
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n  diferentes  regiones  anatómicas22. Cuando  el  ISS  >  15,  se
uede prever  que  se  trata  de  un  paciente  con  traumatismo
rave23.
El  objetivo  de  nuestro  estudio  fue  determinar  si  el  estado
e salud  a  largo  plazo  después  de  un  traumatismo  grave,
edido con  la  aplicación  del  HAQ-DI  y  SF-12,  tiene  alguna
orrelación con  las  lesiones  extensas  medidas  por  el  ISS.
étodos
espués  de  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  del  Hospi-
al, se  creó  una  base  de  datos.  Fueron  incluidos  todos  los
acientes con  traumatismos  atendidos  en  nuestro  centro
e traumatología  debido  a una  lesión  contundente  o  pene-
rante en  el  período  comprendido  entre  2005  y  2007.  Los
acientes con  ISS  ≥  15,  con  edad  ≥  18  an˜os  y que  recibieron
lta del  hospital  fueron  sometidos  a  seguimiento.  Los  datos
ecolectados fueron  las  características  demográﬁcas  de  los
acientes, el  tipo  de  lesión,  el  ISS  y  la  AIS.
Las  preguntas  del  HAQ-DI  fueron  agrupadas  en  8  catego-
ías (vestirse,  levantarse,  comer,  caminar,  higiene,  alcanzar
 coger  objetos,  y  hacer  las  actividades  habituales).  Cada
ategoría obtuvo  una  puntuación  de  0  a  3  (0:  sin  ninguna
iﬁcultad; 1:  con  alguna  diﬁcultad;  2:  con  mucha  diﬁcultad;
: incapaz  de  hacerlo).  Posteriormente,  se  calculó  la  media
e las  8  categorías  para  obtener  la  puntuación  del  cues-
ionario. En  el  caso  de  que  el  paciente  necesitase  ayuda  o
sase dispositivos  especiales  en  cualquier  de  las  categorías,
e aplicó  un  factor  de  corrección.  Por  lo  menos  6  de  las
 categorías  deben  ser  respondidas  o  el  cuestionario  no
uede ser  calculado.  Las  puntuaciones  se  clasiﬁcaron  como
, que  signiﬁca  que  no  hay  discapacidad;  0-1,  discapaci-
ad leve;  1-2,  discapacidad  moderada;  y  2-3,  incapacidad
rave8,9.
El SF-12  incluyó  8  categorías  (función  física,  desempen˜o
ísico, desempen˜o  emocional,  función  social,  salud  mental,
alud general,  dolores  en  el  cuerpo  y  vitalidad).  La  pun-
uación numérica  obtenida  en  cada  categoría  fue  calculada
ediante la  suma  de  los  ítems  y  convertida  a una  escala
e 0  (peor  puntuación)  a  100  (mejor  puntuación)11. Los
esultados se  dividieron  en  2  componentes  principales:  el
ndice de  salud  física  (Physical  Component  Summary  [PCS])
 el  índice  de  salud  mental  (Mental  Component  Summary
MCS]), ambos  validados  para  las  poblaciones  norteameri-
ana y  espan˜ola,  obteniendo  medidas  similares  para  ambos
ndices en  las  2  poblaciones24.  Hay  2  maneras  de  estimar
os mencionados  componentes:  la  forma  estándar,  que  se
eﬁere a  los  datos  de  los  EE.  UU.,  y  la  forma  especíﬁca,  en
a que  los  datos  utilizados  se  reﬁeren  a  cada  país  en  parti-
ular. Elegimos  la  forma  estándar  por  ser  recomendada  para
ublicaciones  internacionales.  Los  resúmenes  de  los  compo-
entes fueron  creados  para  reﬂejar  la  desviación  estándar
e la  media  con  un  valor  de  50.  Se  consideró  un  estado  nor-
al de  salud  cuando  los  valores  de  los  resúmenes  de  los
omponentes quedaron  entre  40  y  60,  estado  de  salud  limi-
ado cuando  los  valores  quedaron  por  debajo  de  40  y  buen
stado de  salud  cuando  los  valores  rebasaron  60.Los  resultados  obtenidos  con  el  SF-12  fueron  compara-
os con  los  resultados  esperados  de  la  población  general,
stratiﬁcados de  acuerdo  con  la  edad.  También  se  calculó  el
oder del  taman˜o  del  efecto  de  cada  población.
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Tabla  1  Comparación  de  las  características  demográﬁcas  y  valores  de  la  AIS  entre  los  pacientes  que  respondieron  y  que  no
respondieron  a  los  cuestionarios
Respondieron,  n  =  74  No  respondieron,  n  =  193  pa
Edad  43  ±  17  36±  14  0,02
Hombre 59  (79)  155  (80)  0,50
ISS 24,4  ±  6,3  24,5  ±  7,5  0,85
Externo-AIS ≤  3  37  (50)  114  (56)  0,57
Cráneo-AIS ≤  3  37  (50)  85  (44)  0,46
Tórax -AIS  ≤  3  43  (58)  107  (55)  0,33
Abdomen-AIS ≤  3  20  (27)  40  (21)  0,26
Columna-AIS ≤  3 18 (24) 45  (23) 0,18
Pelvis-extremidades-AIS  ≤  3 42 (57) 129  (67) 1
Región afectada  del  cuerpo
Torácica 59  (80)  131  (67)  0,07
Abdominal 41  (55)  105  (54)  0,90
Vertebral 18 (24)  48  (25)  0,90
Pélvica 15  (20)  50  (26)  0,43
Extremidades 42  (57)  120  (62)  0,48
Craneal 42  (57) 98  (51)  0,49




































Los  valores  del  ISS  fueron  comparables  para  las  diferen-
tes categorías  del  HAQ-DI  y  para  el  PCS  y  MCS  del  SF-12
(tabla 2).
Tabla  2  Relación  entre  los  niveles  del  Cuestionario  de  Eva-
luación  de  la  Salud,  Índice  de  Salud  Física  del  SF-12  e  Índice
de Salud  Mental  del  SF-12  con  el  Índice  de  Gravedad  de  la
Lesión
N  ISS  pa
HAQ-DI
Sin  discapacidad  36  26,5  (16-45)
Discapacidad leve  21  21  (16-38)  0,22
Discapacidad moderada  12  23  (17-34)
Discapacidad grave  5  22  (17-34)
PCS
Estado de  salud  bueno  3  16  (16-26)  0,15
Estado de  salud  normal  42  26  (16-45)
Estado de  Salud  limitado  29  22  (17-34)
MCS
Estado de  salud  bueno  12  21,5  (17-29)
Estado de  salud  normal  50  25  (16-45)  0,68
Estado de  salud  limitado  12  24  (16-34)
HAQ-DI: Cuestionario de Evaluación de la Salud (Health Assess-
ment  Questionnaire); ISS: Índice de Gravedad de la Lesión
(Injury Severity Score); MCS: índice de salud mental (Mental
Component Summary) del SF-12; PCS: índice de salud física (Phy-AIS: Escala Abreviada de Lesiones (Abbreviated Injury Score); ISS:
a Estadística 2; datos expresados en media ± desviación estánd
Los  cuestionarios  fueron  aplicados  16-24  meses  después
e la  lesión,  vía  telefónica  por  un  personal  cualiﬁcado;  si
l paciente  no  cogía  el  teléfono  la  primera  vez,  se  hacían
 llamadas  más,  por  la  man˜ana,  por  la  tarde  y  por  la  noche.
e consideraron  pérdidas  de  seguimiento  en  el  caso  de  que
o fuese  posible  entrar  en  contacto  con  el  paciente  o  el
aciente no  quisiese  responder  a  las  preguntas.
El  análisis  estadístico  fue  realizado  usando  el  paquete
PSS 15.0WIN.  Usamos  el  test  de  la  Xi-cuadrado  (i2) (con
orrección de  Yates  y  el  test  exacto  de  Fisher)  para  com-
arar las  proporciones  de  pacientes  que  respondieron  y  que
o respondieron.  El  test  de  Kruskal-Wallis  fue  usado  para
omparar las  puntuaciones  categorizadas  de  los  diferentes
uestionarios. El  test  de  Spearman  fue  usado  para  comparar
a relación  entre  la  calidad  de  vida  con  el  ISS  y  los  componen-
es de  la  AIS.  El  taman˜o  del  efecto  fue  usado  para  comparar
as puntuaciones  de  los  pacientes  que  respondieron  con  los
e la  población  de  referencia.  Los  datos  aparecen  como
edia y  desviación  estándar  o  mediana  y  variación  cuando
e indica.  Un  valor  de  p  ≤  0,05  se  consideró  signiﬁcativo.
esultados
n  total  de  267  pacientes  con  ISS  ≥  15  recibió  el  alta  del
ospital. En  160  casos  no  hubo  respuesta  debido  a  números
quivocados de  teléfono  o  más  de  3  llamadas  sin  respuesta,
4 pacientes  se  negaron  a  responder  los  cuestionarios,  en
 casos  hubo  una  barrera  idiomática,  en  2  casos  los  pacientes
allecieron, y  en  2  casos  la  condición  médica  imposibilitó  a
os pacientes  para  responder  los  cuestionarios.  Un  total  de
4 pacientes  completó  los  cuestionarios.
Comparando  los  pacientes  que  respondieron  los  cuestio-
arios con  los  que  no  respondieron,  la  población  que  no
espondió era  más  joven  (36  ±  14  vs.  43  ±  17;  p  =  0,02).  No
ubo diferencias  entre  los  datos  demográﬁcos,  regiones  ana-
ómicas lesionadas  y  puntuaciones  de  la  AIS  (tabla  1).ce de Gravedad de la Lesión (Injury Severity Score).
lores absolutos y (porcentaje).
Las  medianas  de  las  puntuaciones  y  de  las  variaciones
ueron 46  (11,8-60,9)  para  el  PCS;  51  (12,9-74,2)  para  el
CS y  0,12  (0-3)  para  el  HAQ-DI.sical  Component Summary) del SF-12; SF-12: modelo abreviado
del  cuestionario con 12 ítems.
Datos expresados como mediana y variación.
a Kruskal-Wallis.
¿La  gravedad  y  la  región  de  la  lesión  corporal  se  correlacionan  co
Tabla  3  Correlación  entre  el  Cuestionario  de  Evaluación  de
la  Salud,  Índice  de  Salud  Física  del  SF-12  e  Índice  de  Salud
Mental del  SF-12  con  los  componentes  de  la  Escala  Abreviada
de Lesiones
PCSa MCSa HAQa
ISS  0,06  −0,09  −0,13
AIS-Externo −0,39* 0,01  0,31*
AIS-Cráneo  0,09  −0,05  −0,05
AIS-Tórax 0,06  −0,12  −0,14
AIS-Abdomen 0,28* −0,54  −0,20
AIS-Columna −0,17  −0,05  0,12
AIS-Pelvis-ext −0,34* 0,09  0,23*
PCS  -- 0,01 −0,83*
MCS  0,01  --  −0,21
AIS: Escala Abreviada de Lesiones (Abbreviated Injury Score);
AIS-Abdomen: abdomen y contenido pélvico; AIS-Pelvis-Ext:
extremidades y hueso pélvico; HAQ-DI: Cuestionario de Evalua-
ción  de la Salud (Health Assessment Questionnaire); ISS: Índice
de  Gravedad de la Lesión (Injury Severity Score); MCS: índice
de  salud mental (Mental Component Summary) del SF-12; PCS:
índice  de salud física (Physical Component Summary) del SF-12;






















































da Correlación rho de Spearman.
* p ≤ 0,05.
Obtuvimos  una  correlación  negativa  entre  el  HAQ-DI  y  el
PCS del  SF-12  (rho  de  Spearman  =  −0,83;  p  =  0,000)  y  nin-
guna correlación  entre  el  HAQ-DI  y  el  MCS  del  SF-12  (rho  de
Spearman =  −0,21;  p  =  0,07)  o  entre  el  PCS  y  el  MCS  del  SF-12
(rho de  Spearman  =  0,01;  p  =  0,9).
Al analizar  los  componentes  de  la  AIS  del  ISS  (tabla  3),
descubrimos una  correlación  negativa  signiﬁcativa  entre
el PCS  y  la  puntuación  cutáneo-externa  de  la  AIS  y  con
la puntuación  extremidades/pélvica.  De  la  misma  forma,
encontramos correlación  positiva  signiﬁcativa  de  esas  2  pun-
tuaciones con  el  HAQ-DI;  y  una  correlación  positiva  entre  el
PCS y  el  contenido  de  la  puntuación  abdominal/pélvico  de  la
AIS. También  hubo  una  correlación  entre  abdomen  AIS  y  las
extremidades pélvicas  (rho  de  Spearman  =  −0,35;  p  =  0,002).
Al  comparar  el  estado  de  salud  física  y  mental  de  nuestros
pacientes víctimas  de  traumatismos  con  los  valores  norma-
les de  la  población,  observamos  que  la  condición  física  fue
globalmente peor  en  todas  las  franjas  etarias,  con  excepción
de los  pacientes  con  edades  entre  55-64  y  65-74  an˜os,  en  los
que el  taman˜o  del  efecto  fue  menor.  En  cuanto  al  estado  de
salud mental,  los  valores  obtenidos  arrojaron  una  leve  dife-
rencia en  la  franja  etaria  entre  35  y  44  an˜os,  con  un  estado
de salud  mental  menor  que  el  normal  (tabla  4).
Discusión
Después  de  la  aplicación  del  HAQ-DI  y  del  SF-12  a nues-
tros pacientes,  los  valores  obtenidos  para  el  estado  de
salud quedaron  en  la  franja  de  puntuación  más  baja,
con valores  peores  en  el  componente  físico  que  en  el
componente mental.  Evaluamos  el  estado  de  salud  16-
24 meses  después  de  la  lesión,  por  tanto,  los  valores
bajos obtenidos  se  midieron  tras  un  largo  período  de  reha-
bilitación. La  medición  a  largo  plazo  de  la  calidad  de
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espués  de  la  rehabilitación  completa  de  esos  pacientes.
egún algunos  autores17,25, un  alto  porcentaje  de  pacien-
es tuvo  una  recuperación  completa  12  meses  después  de
ue sufriesen  las  lesiones.  Sin  embargo,  se  considera  que
s mejor  evaluar  el  estado  de  salud  24  meses  después  del
raumatismo para  garantizar  una  situación  estable  de  las
iscapacidades2,19.
No  logramos  observar  ninguna  relación  entre  el  estado  de
alud y  los  valores  del  ISS.  El  ISS  se  basa  en  lesiones  anató-
icas y  por  ese  motivo  podemos  esperar  una  asociación  con
l estado  de  salud.  Sin  embargo,  los  resultados  de  nuestro
studio estaban  en  consonancia  con  los  publicados  por  otros
utores12,13,18,26. No  obstante,  se  observó  alguna  asociación
ntre el  ISS  y  el  PCS  a  largo  prazo14 y  con  la  calidad  de  vida
lobal evaluada  2-7  an˜os  después  del  traumatismo7, como
ambién una  relación  entre  el  ISS  y  el  componente  físico
e la  calidad  de  vida  evaluada  inmediatamente  ocurrida  la
esión13.  La  interpretación  global  de  roles  opuestos  es  difícil
 los  resultados  no  son  compatibles  a  causa  del  uso  de  dife-
entes cuestionarios  y  de  distintos  tiempos  de  evaluación.
Descubrimos  una  correlación  signiﬁcativa  entre  la  cali-
ad de  vida  a largo  plazo,  medida  2  veces  a  través  del  PCS
 del  HAQ-DI,  y  el  componente  cutáneo-externo  y  el  com-
onente extremidades-anillo  pélvico  del  ISS.  No  se  registró
inguna relación  de  esos  2  componentes  con  el  MCS.  La
sociación entre  las  lesiones  pélvicas  y  de  las  extremida-
es con  la  calidad  de  vida  a  largo  plazo  fue  informada  por
tros autores2,18,27,  sin  embargo,  la  asociación  con  la  región
utánea no  se  reconoció.  La  correlación  de  las  puntuacio-
es cutáneas  con  la  calidad  de  vida  a  largo  plazo  puede  ser
nterpretada como  un  reﬂejo  de  esas  lesiones  por  la  magni-
ud de  las  fracturas  en  las  extremidades.  Igualmente,  hubo
na asociación  entre  las  puntuaciones  de  la  AIS  del  compo-
ente abdomen  y  la  lesión  del  anillo  pélvico,  lo  que  indica
a asociación  de  graves  fracturas  pélvicas  con  la  presencia
e vasos  lesionados  y  de  otras  lesiones  intraabdominales.
ambién descubrimos  una  correlación  entre  el  componente
bdominal del  ISS  y  el  PCS,  pero  no  con  el  HAQ-DI.
La  correlación  entre  el  HAQ-DI  y  el  PCS  del  SF-12  refuerza
a discapacidad  física  en  nuestros  pacientes.  Los  valores  del
CS del  SF-12  no  se  correlacionaron  con  la  discapacidad
ísica medida  por  el  HAQ-DI.  Por  tanto,  ambos  cuestiona-
ios miden  diferentes  componentes  de  la  discapacidad  y  eso
efuerza la  importancia  del  uso  de  cuestionarios  comple-
entarios para  medir  el  estado  de  salud.  El  HAQ-DI  incluye
a evaluación  de  movimientos  precisos  y  de  las  actividades
otoras de  las  extremidades  superiores  e  inferiores8--10,28.
in embargo,  uno  de  los  puntos  débiles  de  este  cuestionario
s que  no  mide  la  discapacidad  relacionada  con  los  proble-
as psiquiátricos,  el  compromiso  de  los  órganos  sensoriales
 la  satisfacción  del  paciente  o  la  integración  social.  Esas  dis-
apacidades pueden  ser  complementadas  con  la  aplicación
el cuestionario  SF-12,  teniendo  en  cuenta  ambos  índices,
l PCS  y  el  MCS.
Cuando comparamos  el  estado  de  salud  de  nuestra  pobla-
ión con  las  normas  estándar  de  la  población,  observamos
ue los  valores  del  PCS  fueron  inferiores  a  la  norma,  y  esa
iferencia aumentó  en  la  población  con  una  edad  inferior  a
4 an˜os,  que  presentó  un  estado  físico  peor.  Polinder  et  al.19elataron  que  los  pacientes  menores  de  65  an˜os  tenían  una
eor calidad  de  vida  a  largo  plazo  que  el  grupo  más  anciano,
 que  ese  resultado  estuvo  inﬂuido  por  la  presencia  de  otras
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Tabla  4  Estimación  del  taman˜o  del  efecto  del  grupo  de  estudio  con  relación  a  la  población  normal,  medida  por  el  SF-12
N  PCS  d  MCS  d
18-24  an˜os
Grupo  de  estudio  11  48  ±  11  −1,24  51  ±  7  0,06
Normal 2.081  55  ±  5  50  ±  9
25-34 an˜os
Grupo  de  estudio  17  46  ±  12  −1,38  52  ±  8  0,21
Normal 2.810  54  ±  5  51  ±  8
35-44 an˜os
Grupo  de  estudio  14  38  ±  16  −1,87  44  ±  18  −0,72
Normal  1.730  53  ±  7  51  ±  8
45-54 an˜os
Grupo  de  estudio  12  40  ±  12  −1,17  50  ±  11  −0,03
Normal  622  50  ±  9  50  ±  8
55-64 an˜os
Grupo  de  estudio  9  44  ±  13  −0,31  47  ±  10  −0,19
Normal  647  47  ±  10  49  ±  10
65-74 an˜os
Grupo  de  estudio 7  44  ±  12 0,06  50  ±  17  0,12
Normal 1.692  45  ±  10  48  ±  9
≥ 75  an˜os
Grupo  de  estudio  3  33  ±  34  −0,7  53  ±  18  0,29
Normal 1.312  41  ±  11  48  ±  10
d: taman˜o del efecto de Cohen (d = 0,20-0,3 efecto pequen˜o; d = 0,50 efecto medio; d ≥ 0,80 efecto grande); MCS: índice de salud mental





























Bdel cuestionario con 12 ítems.
Datos expresados en media ± desviación estándar.
nfermedades.  Livingston  et  al.5 descubrieron  una  correla-
ión débil  entre  el  estado  de  salud  y  la  edad,  pero  también
elataron que  la  población  mayor  de  65  an˜os  tuvo  unos  resul-
ados más  favorables  de  la  calidad  de  vida,  y  eso  puede  estar
elacionado con  una  expectativa  sobre  la  salud  menor  que
a de  la  población  más  joven.
La  tasa  baja  de  respuesta  es  una  de  las  limitaciones
e nuestro  estudio,  pero  ese  porcentaje  variable  está  de
cuerdo con  la  literatura  y  varía  entre  un  21  y  un  88%19,29.
sa variabilidad  depende  de  la  metodología  usada12,14, pero
ormalmente los  estudios  de  resultados  a  largo  plazo  como
o es  el  nuestro  poseen  una  baja  tasa  de  respuesta.  Polinder
t al. 19,  en  24  meses  de  seguimiento,  relataron  una  tasa
e respuesta  del  21%.  En  nuestro  estudio,  no  se  encontraron
iferencias en  las  características  de  los  traumatismos  de  los
acientes que  respondieron  y  de  los  que  no  respondieron,
sperando así  resultados  parecidos  en  las  2  poblaciones.
Como  colofón,  podemos  decir  que  la  determinación  de
a calidad  de  vida  a  largo  plazo  puede  ayudar  a  identiﬁcar
 los  pacientes  en  los  cuales  sería  necesario  más  esfuerzo  y
nfasis en  los  procesos  de  rehabilitación  y  adaptación,  ade-
ás de  ayudar  a  detectar  abordajes  preventivos  dirigidos  a
isminuir la  discapacidad  postraumática.  En  nuestra  pobla-
ión, los  que  sufrían  fracturas  de  extremidades  y  pélvicas
ran más  propensos  a  presentar  discapacidad  a  largo  plazo,
 la  gravedad  de  las  lesiones  externas  también  es  un  predic-
or de  discapacidad  a  largo  plazo  en  los  pacientes  víctimas
e traumatismo.onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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